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Resumen: La presente revision bibliogréfica refleja la endia cientifica existente sobre la
diferencia entre hombres y mujeres en el uso denksanismos de defensa, asi como las posibles
causas teorizadas de la misma. Por otro lado, serible la influencia diferencial de cada tipo de
afrontamiento sobre la salud mental encontrada aetlitératura. Finalmente, se hacen algunas
sugerencias para, dentro de la practica clinicgorarela evaluacién y disefio de un programa
terapéutico, que considere lo expuesto y se adapées caracteristicas particulares de nuestros y
nuestras pacientes.

Palabras clave: mecanismos de defensa, género,, gexspectiva de género, salud mental,

sintomatologia psicoldgica y estrategias de aframtnto

Abstract: The present bibliographic research shows the eisteientific evidence about men and
women differences in their usage of defense meshamias well as the theorized causes for it. On the
other hand, the differential influence of each dogystrategy on mental health found in literatge i
discussed. Finally, some suggestions are givenowmnth improve, within the clinical practice, our
evaluation and designing of therapeutic programs; them to consider the information
aforementioned and to be adapted to the speciéicackeristics of our female and male patients.
Keywords: defense mechanisms, gender, sex, gerslgpegtive, mental health, psychological

symptoms and copying strategies
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INTRODUCCION

"Todo depende de cédmo vemos las cosas y no de somen realidad” Carl Jung

“No se nace mujer, se llega a serlo" Simon de Bsau

El interés en la realizacion de la presente rewiditbliografica surge de la observacion
durante la practica clinica de diferencias entnabives y mujeres a la hora de enfrentarse en su vida
diaria a los estresores que se encuentran en @unenEsto plantea la pregunta de si verdaderamente
hombres y mujeres utilizan patrones de afrontamigrtefensa diferentes ante las mismas situaciones
y circunstancias, si es debido a razones de sad® género y como estas diferencias pueden estar
influyendo en la salud mental de unos y otras.

Objetivo del trabajo

El objetivo del documento que aqui se presentaesrth idea de la informacion que existe en

la literatura cientifica sobre la diferencia erti@mbres y mujeres en el uso de los mecanismos de

defensa y a qué es debida dicha diferencia, ash sanmfluencia diferencial sobre la salud mental.

METODO DE LOCALIZACION Y SELECCION DE ESTUDIOS PRIMARIOS

Para la localizacion de los documentos bibliogosficse utilizaron varias fuentes
documentales. Se realizdé una busqueda bibliografita largo de los primeros meses de 2014 en
PsycArticles y PsycINFO utilizando los descriptoragecanismos de defensa, género, sexo, salud
mental, sintomatologia psicolégica y estrategiagfdentamiento; tanto en inglés como en espafiol.
Los registros obtenidos oscilaron entre 95 y 18 laacombinacion de las diferentes palabras claee.
realizo, también, una busqueda en internet en ‘lgangpdémico” con los mismos términos. Otra base
documental utilizada fue la proporcionada por lzi&tad Espafiola de Medicina Psicosomatica y
Psicoterapia durante los cursos que forman paft®éster en Psicoterapia Breve. Se seleccionaron
aquellos documentos que informaban sobre los aspecte relacionan los mecanismos de defensa

con el sistema sexo/género y la salud mental.

DESARROLLO Y DISCUSION
Salud mental

Existen multiples definiciones de la salud mental, este trabajo nos centraremos en la
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salule ya medicina psicosomatidea OMS (1947)
define la salud como un estado de completo bienéisiao, mental y social, y no sélo como la
ausencia de enfermedad o dolencia (OMS, 1947). i8sio especifica que la salud mental es un
estado que permite el desarrollo 6ptimo fisiceledtual y afectivo, del sujeto en la medida enrue
perturba el desarrollo de sus semejantes (OMS,)1882un estado de bienestar en el cual la persona
es consciente de sus propias capacidades, puemndaaffas tensiones normales de la vida, puede
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trabajar de forma productiva y fructifera y es @aga hacer una contribucion a su comunidad. Por
este motivo, la salud mental estd relacionada eoprbmocién del bienestar, la prevencion de

trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacle las personas afectadas.

En cada contexto cultural la salud mental se cendibforma diferente, o que en un lugar es
sano en otra puede interpretarse como algo infréeu® incluso inaudito. Estas diferencias son adn
mayores cuando se analizan situaciones con uniz fnéluencia psicosocial (Gracia y Lazaro, 1992).
Estos motivos reflejan la dificultad que entrafiardalizacion de una definicion unica de la salud
mental. Sin embargo, se admite y comparte que esonnepto mas amplio que la ausencia de
trastornos mentales y se entiende que abarca,@rnteeaspectos, el bienestar subjetivo, la autéamom
la competencia, la percepcion de autoeficaciagf@ddencia intergeneracional y la autorrealizaciéon

de las capacidades intelectuales y emocionales (QMH.).

Por dltimo, hay que tener presente que no todosdsss de malestar son trastornos mentales.
Las personas pueden sentirse angustiadas percssisaiisfacen unos criterios minimos el malestar y
disfuncionalidad no puede diagnosticarse un trastanental (OMS, 2001). Sin embargo, que el
malestar de las personas no sea diagnosticableuieoe decir que las personas no sufran, no
requieran atencién y cuidados o no se encuentreiesgo de desarrollar una enfermedad mental. Por
otro lado, atendiendo a la definicion de la OMS6)9 un buen estado de salud mental no consistiria
s6lo en la ausencia de enfermedad o sintomatolsgia, que tendria que ir unido a aspectos mas

amplios del bienestar, como pueden ser la autondangatisfaccion o la autoeficacia.

La salud y la enfermedad son estados determinadosmgiltiples factores biologicos,
psicolégicos y sociales y no hay una clara linedetearcacion entre ellos. Los acontecimientos a un
nivel cualquiera de organizacion, desde el molecalasimbdlico, repercuten en todos los demas
niveles (Lipowski, 1988). Por los tanto, la saludmal esta directamente ligada a la salud fisiza y
salud social, esta ultima entendida como la hatllide interaccionar apropiadamente con la gente y e
contexto, satisfaciendo las relaciones interpetesng no seria posible marcar unos limites exactos
entre unas y otras de dichas areas. Asi puespiaggion, mantenimiento y tratamiento de una de las

facetas de la salud repercutird siempre en las.otra

Modelo procesual del estrés.
Con el fin de poner en relacidn las variables agtervienen en el objetivo de este documento,
nos basaremos en el modelo procesual del estr@sygsto por Lazarus (1986) y modificado por

Sandin (1999) cuyos componentes se pueden veffigada 1 y que se describen a continuacion.
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Figura 1: Modelo procesual del estrés con indicacion deitaipales relaciones entre los

diferentes tipos de componentes implicados: (In&wlas psicosociales (cominmente
“estrés psicosocial”), (2) Evaluacién cognitiva) Bespuesta de estrés, (4) Afrontamiento,
(5) Apoyo Social, (6) Variables disposicionalesry Estatus de salud, en linea discontinua

se indican las relaciones de feedback (Sandin9)199

1. Demandas psicosocialeSe refiere a los agentes externos causantesrigardel estrés. Incluye

factores psicosociales y agentes ambientales teduyaartificiales. Comprende todos los agentes
externos que pueden ser causantes del estrésafpatarartificiales).

a) Sucesos vitales: serian las experiencias que iamplin reajuste y un cambio en la
conducta del individuo. Se incluirian aqui: cambé@s el estado civil, parentalidad,
pérdida de trabajo, migracion, pérdida de un seridao, etc.

b) Sucesos menores: incluirian contrariedades cotidigne ocurren en el curso de un dia 'y
que se pueden relacionar con los principales retssales. Suelen tener caracter
acumulativo, como por ejemplo situaciones cotidada discriminacion por causa de

raza, origen, sexo, orientacion sexual, etc.

2. Evaluacion cognitivase refiere a la valoracion interna que hace @maoma sobre una situacion o

demanda, puede ser consciente o no. Comprendeadables: las caracteristicas de la demanda y los
recursos de afrontamiento. Se producira una repdesestrés si ocurre una ruptura del balancasde |

dos variables antes mencionadas.
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3. Respuestas de estrés

a) Fisiologicas: sistema neuroendocrino y sistemaiosov

b) Emocionales: como pueden ser las respuestas aeladsi tristeza.

4. Estrategias de afrontamiento y mecanismos dmdafon los esfuerzos conductuales y cognitivos

que lleva a cabo el individuo para hacer frensalemandas estresantes y/o malestar emocional.

5. Apoyo social los aspectos principales serian el apoyo sooiividual, las redes sociales y el
apoyo social institucional y comunitario, estoratti dependiente en la mayoria de los casos del nivel

socio-econdémico.

6. Variables disposicionaleBcluyen aspectos como la personalidad, aspbeteslitarios, el sexo, la

raza, la resiliencia, el género, etc.

7. Estatus de saludesultado final del proceso de estrés, incluyelagoconsecuencias orgénicas y

psicoldgicas.
a) Fisiologicas: cambios neuroendocrinos y /o inmugiclds.
b) Psicolégicas: cambio emocional (ansiedad, deprebistilidad, etc.).
c¢) Combinacion de ambos: somatizaciones.

d) Salud social.

Mecanismos de defensa y estrategias de afrontamient

El trabajo en los mecanismos de defensa (a patahdra MD) fue promovido por A. Freud
(1936/62) con su texto "El Ego y los mecanismoslefensa” publicado hace méas de 75 afios. Estos
son considerados como componentes cruciales epéxidad de mantener la homeostasis emocional
(Bowins, 2004). Los MD se conciben, en ese primemento, como las estrategias emocionales que
se usan inconscientemente para afrontar la ansgaadurge de los pensamientos y sentimientos

inaceptables (Freud, 1959).

Las formas en que los individuos intentan dar resfaual estrés y la adversidad han sido un
tema central de la Psicologia. En sus inicios, cgm®e ha mencionado, dentro de la orientacién
psicodinamica, recibieron el nombre de MD. En léssasesenta se empieza a utilizar el término
afrontamiento para referirse a los MD maduros @werkecen la adaptacion del individuo, pero son
Lazarus y sus colaboradores quienes popularizaimitilefmente el término y lo desligan de la
tradicion psicoanalitica (Parker & Endler, 1996plikman, Lazarus, Gruen & Delongis (1986)

definen el afrontamiento como “aquellos esfuerzogniivos y conductuales constantemente
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cambiantes que se desarrollan para mejorar lasraEmaspecificas externas y/o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de lmsagde los individuos” y establecen dos grandes
modos de afrontamiento segun los esfuerzos seeceelr la situacion estresante o en las emociones
generadas por la misma.
De acuerdo con Cramer (1998) los MD tienen 6 cartsticas definitorias:
* Operan, normalmente, de forma inconsciente,
* operan para proteger la autoestima conservandgdasamientos, impulsos vy
deseos fuera de la consciencia,

» funcionan protegiendo a la persona de experimemi@iansiedad excesiva,

* son parte del funcionamiento normal de la persdadli

* pueden llevar a una patologia si uno 0 mas de @Ga en exceso

ey se distinguen unos de otros.

Los mecanismos de defensa y estrategias de afriamimn conceptualizados como una
disposicion conductual para hacer frente al eskeda vida y las situaciones adversas, son impegan
bloques de construccion de la personalidad adukary integrales para el funcionamiento social-
emocional (Carver & Connor-Smith, 2010; McCrae &@o 2003). De esta manera, el afrontamiento
y los mecanismos de defensa son criticos respdatmanera en que las personas lidian con los retos
de la vida diaria en la vida adulta y para el dedlarde logros a largo plazo (Costa, Zonderman, &
McCrae, 1991).

Asi pues, los mecanismos de defensa (0 las esastelg afrontamiento) son procesos
psicolégicos automaticos que protegen al indivithemte a la ansiedad y las amenazas de origen
interno o externo (DSM 1V). El individuo suele sajeno a estos procesos y a su puesta en
funcionamiento y, por lo tanto, los mecanismos efermsa median las reacciones personales frente a

conflictos emocionales y amenazas, ya sean denanggrno y/o externo.

El afrontamiento estaria determinado por la pers@haambiente y por su interaccion
(Frydenberg & Lewis, 1994). Dentro de esta concepdas estrategias de afrontamiento empleadas
por las personas estarian fuertemente condicionaolata percepcién que se haga de la situacion
(evaluacion primaria) y de los recursos con queusata para hacerle frente (evaluacion secundaria).
Por otra parte, no se concibe que un estilo den@ngento sea mas apropiado que otro. La
funcionalidad vendria determinada por el tipo deasion en la que se aplique. El estilo centrado en
los problemas seria mas funcional ante situacigonesse puedan modificar, mientras que el estilo
centrado en las emociones tendria una importantadio adaptativa en situaciones que no pueden ser

cambiadas.
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A partir de los trabajos originales de Lazarus yequipo, se han propuesto varios modelos
sobre el afrontamiento. Por ejemplo, algunos hastenado la concepcion del afrontamiento como
un proceso continuamente cambiante y fuertementerrdmado por el proceso de evaluacion
cognitiva. Desde este planteamiento se han conzddrdestilos de afrontamiento como patrones de
conducta relativamente estables que pueden searsvigimo caracteristicas de personalidad que
interactian con el ambiente (Endler & Parker, 19@®)os han propuesto clasificaciones alternativas
de las estrategias de afrontamiento; asi, la pst@ugor Moos (Ebata & Moos, 1998joos &
Schaefer, 1993jistingue entre un estilo de afrontamiento de dpragion al problema, pudiendo ser
ésta conductual o cognitiva, y un estilo de afnoigaito de evitacion. A diferencia de la propuesta d
Lazarus, el primer estilo de afrontamiento serfecifonal, facilitando el ajuste del individuo, mieast
el estilo de evitacion seria disfuncional, aumesitata probabilidad de que apareciesen problemas
fisicos y psicolégicos. El afrontamiento desempefapapel de importante mediador entre las
experiencias estresantes a las que estan somietsdasrsonas, los recursos personales y sociates co
los que cuentan para hacerles frente y las conse@seque se derivan para la salud fisica y

psicolégica de las personas (Sandin, 2008).

Los investigadores que se centran en todo el ¢itdba menudo han adoptado una visién mas
amplia (Folkman, 1991). Esta vision tiene sus sa@elos modelos de psicologia del yo (Freud, 1959;
Hartmann & Rapaport, 1958) y enfatiza el rol debafamiento y los mecanismos de defensa como
disposiciones comportamentales relevantes en taragtlacion, ajuste y adaptaciéon (Cramer, 2008;
Diehl, Coyle y Labouvie-Vief, 1996).

A la hora de para distinguir entre MD y afrontanbieel criterio mas aplicado ha sido el nivel
de consciencia, intencionalidad y adaptabilidachf@r, 2008). Asi, las estrategias de afrontamiento
tienden a verse como mas conscientes, intenciogale®s adaptativas, mientras que los MD se ven
como no conscientes, inintecionales y potencialmemdladaptativos (Costa, Zonderman & McCrae,
1991; Cramer, 2008).

Aunque el debate sobre estas caracteristicas mlifates y la naturaleza del afrontamiento y
los MD no est&d completamente asentada (Newman,) 2p8tfkece haber un consenso razonable en las
distintas &reas de investigacion en psicologiaedacion a algunos puntos importantes (Cramer,
2008):

» Primero, el afrontamiento y los MD van unidos a weriedad muy amplia de conductas
humanas, incluidos procesos cognitivos, como memdbsima de decisiones y relaciones

interpersonales (Jacoby, Lindsay & Debner, 1998)pé&iticular, es ampliamente aceptado
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que los MD y el afrontamiento maduro van asociados procesos cognitivos mas
complejos, un nivel alto de reflexividad, una cartdude planificacion y relaciones
interpersonales mas plenas y menos conflictivaan@lard-Fields, Mienaltowski y Seay,
2007).

e Segundo, el afrontamiento y los MD representangsos dinamicos y multidimensionales
(Folkmann, 1991).

» Tercero, merece la pena el estudio de su desamolw largo de la vida para poder
comprender su cronologia y como los individuos aadpn a diferentes retos asociados
con situaciones de estrés y adversidad en lasdifs fases de su vida (Costa et al., 1991;
Cramer, 2008).

Valliant (1977) sugiri6 un desarrollo jerarquicol gdrontamiento y los MD que va de
inmaduros, neuroticos y maladaptativos (negacidwygecion y distorsién) a maduros y adaptativos

(sublimacién, supresion, humor y altruismo).

La investigacion sobre la relacion entre estratedi afrontamiento y personalidad, mas en
concreto el estudio de las influencias de las tarsticas de personalidad en los procesos de
afrontamiento (Suls, David y Harvey, 1996), hadldy a establecer diferencias entre dos conceptos

que podrian parecer similares: los estilos de tdmiento y las estrategias de afrontamiento.

Para Fernandez-Abascal (1997), los estilos de tafmianto hacen referencia a
predisposiciones personales para hacer frente didtistas situaciones y son los responsablesdle la
preferencias individuales en el uso de unos u dipos de estrategias de afrontamiento, asi como de
su estabilidad temporal y situacional. A su veg, datrategias de afrontamiento serian los procesos
concretos que se utilizan en cada contexto y pusderaltamente cambiantes dentro de un mismo
individuo dependiendo de las situaciones deseneatien En este sentido, los estilos de
afrontamiento se pueden considerar como disposisigenerales que llevan a la persona a pensar y
actuar de forma mas o menos estable ante difersitteiones (Sandin, Chorot, Santed y Jiménez,

1995), mientras que las estrategias de afrontam@néstablecerian en funcién de la situacion.

Por otro lado, el estudio de los estilos y estiatede afrontamiento ante situaciones de estrés
interpersonal es un area de interés fundamentkd salud mental. Una buena adaptacion al medio,
gue cuente con adecuadas relaciones interpersonaesyo social, se considera como un factor

basico de salud mental. En este sentido, los gstilestrategias de afrontamiento de los que dispone
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una persona, y que utiliza de forma habitual, pnexlgoner bien un facilitador, o bien un obstaculo,

para la interaccion con los otros, es decir, palecionarnos de forma efectiva con los demas.

En el presente documento nos centraremos en losanisews de defensa, frente al
afrontamiento, casi en su totalidad conceptualigaifguiendo el listado de la APA (2002), aunque en
la mayoria de los estudios que se mencionan erdestamento no se hace una clara distincién entre
afrontamiento y MD. Estos mecanismos de defensasltindivididos conceptual y empiricamente
por la APA para que el clinico/a reconozca los M2 gejor reflejan las estrategias de afrontamiento
empleadas por un individuo durante su evaluacioés.NID se dividen en grupos denominados niveles
de defensa (DSM IV):

Nivel adaptativo elevado Este nivel de MD da lugar a una 6ptima adaptaerdrel manejo de los
acontecimientos estresantes. Estas defensas soeeimizar la gratificacion y permiten tener
conciencia de los sentimientos, las ideas y susemuencias. También promueven un Optimo

equilibrio entre opciones conflictivas. Ejemplosdédensas en este nivel son:

o Afiliacion: acudiendo a los demas en busca de ayuda o dpoyoae significa compartir
los problemas sin tratar de atribuirlos a los demas

o Altruismo: dedicandose a satisfacer las necesidades de lo&sdémdiferencia del
autosacrificio, a veces caracteristico de la forémceactiva, el individuo obtiene una
gratificacion bien de tipo vicariante, bien por tapuestas de los demas.

0 Anticipacion: experimentando reacciones emocionales antes dseqoeduzcan o bien
anticipando sus consecuencias, posibles acontetdsiefuturos, y considerando de
forma realista respuestas o soluciones alternativas

o Autoafirmacion: expresando directamente sus sentimientos o pérsas de forma no
coercitiva ni manipuladora.

o Autoobservacion: reflexionando sobre sus propios pensamientos, nsientos,
motivaciones y comportamientos, y actuando de douson ellos.

o Sentido del humor: haciendo hincapié en los aspectos divertidos oicdodnde los
conflictos o situaciones estresantes.

0 Sublimacién: canalizando sentimientos o impulsos potencialmel@gadaptativos en
comportamientos socialmente aceptables (por eportkess de contacto para canalizar
impulsos agresivos).

0 Supresién: evitando intencionadamente pensar en problemagosgesentimientos o

experiencias que le producen malestar.
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Nivel de inhibiciones mentales (formacion de comproisos).Los MD en este nivel permiten que
ideas, sentimientos, recuerdos, deseos o0 temotescgmimente peligrosos se mantengan fuera de la

conciencia del individuo. Algunos ejemplos:

0 Abstencién empleando palabras o comportamientos con el pitmpgimbélico de negar
o plantear enmiendas a pensamientos, sentimiergosi@nes.

o Aislamiento afectivo: separando las ideas de los sentimientos originaéresociados a
ellas. El individuo se aparta del componente afecisociado a una idea determinada
(por ej., acontecimiento traumético), pero se neameti apegado a sus elementos
cognoscitivos (por ej., detalles descriptivos).

o0 Desplazamiento:reconociendo o generalizando un sentimiento o @spuesta a un
objeto hacia otro habitualmente menos importante.

o Disociacion: mediante una alteracion temporal de las funcioreesntegracion de la
conciencia, memoria, percepcion de uno mismo oededrno, o con comportamiento
sensorial/motor.

o Formacion reactiva: sustituyendo los comportamientos, los pensamiemtosos
sentimientos que le resultan inaceptables por atimsetralmente opuestos (este MD
suele actuar en simultaneidad con la represion).

o Intelectualizacion: generalizando o implicandose en pensamientos se@raente
abstractos para controlar o minimizar sentimieqgtesle causan malestar.

0 Represion:expulsando de su conciencia o no dandose por dntaracognoscitivamente
de los deseos, pensamientos o experiencias quaukart malestar. EI componente

afectivo puede mantenerse activo en la conciedeiggrendido de sus ideas asociadas.

Nivel menor de distorsién de las imageneEste nivel se caracteriza por distorsiones de ¢gén de

uno mismo o de los demas que pueden ser utilizzatasregular la autoestima. Por ejemplo:

o Devaluacion: atribuyendo cualidades exageradamente negativasnasso o a los
demas.

o ldealizacion: atribuyendo cualidades exageradamente positil@s@&emas.

o Omnipotencia: pensando o actuando como si dispusiera de poderegpacidades

especiales y fuera superior a los demas.

Nivel de encubrimiento.Este nivel permite mantener situaciones de esimgsilsos, ideas, afectos o
responsabilidades desagradables o inaceptablesdada conciencia del individuo, sin ser atribsido

errbneamente a causas externas. Por ejemplo:
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o Negacién negandose a reconocer algunos aspectos dolatedasrealidad externa o de
las experiencias subjetivas que son manifiestoa fr demas. El término negacion
psicotica se emplea cuando hay una total afectag@ra capacidad para captar la
realidad.

o Proyeccion: atribuyendo incorrectamente a los demas sentimientmpulsos o
pensamientos propios que le resultan inaceptables.

o Racionalizacion:inventando sus propias explicaciones, tranquilizaglpero incorrectas,
para encubrir las verdaderas motivaciones que rgen pensamientos, acciones o

sentimientos.

Nivel mayor de distorsién de las imagenegste nivel se caracteriza por una enorme distorsion

atribucion incorrecta de las imagenes de uno misihe los demas. Por ejemplo:

o0 Fantasia autista:mediante fantasias excesivas que sustituyen laubdacde relaciones
interpersonales, la accion mas eficaz o la resmhude los problemas.

o Identificacion proyectiva: atribuyendo incorrectamente a los demdas sentiosen
impulsos 0 pensamientos propios que le resultaseptables. A diferencia de la
proyeccion simple, en este caso el individuo nadeptotalmente lo que proyecta. Al
contrario, el individuo es consciente de sus afeaoimpulsos, pero los interpreta
incorrectamente al considerarlos reacciones joahfes frente a otras personas. No es
raro que el individuo atribuya sus propios sentimte a otros, haciendo que sea dificil
esclarecer quién hizo algo a quién en primer lugar.

o0 Polarizacion: viéndose a si mismo o a los demas como completentieienos o malos,
sin conseguir integrar en imagenes cohesionadasi@dglades positivas 0 negativas de
cada uno. Al no poder experimentar simultdneamafgietos ambivalentes, el individuo
excluye de su conciencia emocional una visién ysuexpectativas equilibradas de si
mismo y de los demas. A menudo, el individuo id@ayi devalla alternativamente a la
misma persona o0 a si mismo: otorga cualidades sixalmente amorosas, poderosas,
atiles, nutritivas y bondadosas, o exclusivamernd¢as) odiosas, coléricas, destructivas,
repelentes o indtiles.

Nivel de accién.Este nivel se caracteriza por mecanismos de defpresae enfrentan a amenazas de

origen interno o externo mediante una accion oretiada. Por ejemplo:

0 Agresién pasiva: mostrando agresividad hacia los demas de formaeittdi y no

asertiva. Existe una mascara externa de abiertasiguna los demas detras de la que en
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realidad se esconde resistencia, resentimientcstflidlad encubiertos. Los mecanismos
de agresividad pasiva suelen emerger como respaelsta demandas de ejecucion o
cumplimiento independientes, o bien a la falta dwificacion de deseos dependientes,
aungue también son una forma de respuesta adapéatiindividuos que ocupan cargos
subordinados y que no tienen otro modo de expsesautoafirmacion mas abiertamente.

o0 Comportamiento impulsivo (acting out): actuando el deseo en vez dar cabida a
reflexiones o sentimientos. Esta definicion es nutias amplia que el concepto original,
gue se limita a los sentimientos o deseos transfeles surgidos durante las sesiones de
psicoterapia, ya que pretende incluir los compagatas que emergen tanto dentro como
fuera de la transferencia. El conceptd‘aeting-out defensivo” no es sinénimo de “mal
comportamiento”, puesto que puede probarse que etaciona con conflictos
emocionales.

0 Quejas y rechazo de ayudaguejandose o haciendo una demanda de ayuda quelesco
sentimientos encubiertos de hostilidad o resentitnidacia los demas y que luego se
expresa en forma de rechazo a cualquier sugereotisgjo u ofrecimiento de ayuda. Las
gquejas o demandas pueden hacer referencia a sinfwsitas, psicoldgicos o problemas
de la vida diaria.

0 Retirada apatica: retirandose en vez de enfrentarse, sin dar mged¢r@ambios en sus

sentimientos.

Nivel de desequilibrio defensivo.Este nivel se caracteriza por el fracaso de lalaegin de la
defensa para contener las reacciones del individerte a las amenazas, lo que conduce a una

marcada ruptura con la realidad objetiva. Por efemp

o Distorsion psicotica: evidenciandose una alteracion en la capacidadsderdimiento o
en el juicio del individuo acerca de la realidad.

o0 Negacidén psicética:teniendo lugar una total afectacién de la capdcphra captar la
realidad. Por ejemplo, se manifiesta una negaa@dud 6rganos o de su propio cuerpo.

o Proyeccion delirante:ocurriendo una deformacion o una falsa imageradedlidad.

Sexo y género

El sistema sexo-género no solo tiene importandeahora de explicar un rango muy amplio
de manifestaciones de muy diversa indole, sinoimfligye tanto en la salud desde la relacion entre
ambos aspectos, como en la prevencion y tratamigat@atologias. En este trabajo, siguiendo
definiremos el sexo como las caracteristicas bio#®y a diferencia del género que no es una

caracteristica que exista a priori sino que semni@mas y expectativas sociales que los individuos
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interiorizan a lo largo de la vida, también se nigife al sentimiento psicolégico que una persoeadi
sobre si es vardn o hembra, lo que incluye los ma#ocomportamiento que una sociedad especifica

disefia y espera de uno u otra.

Asi, en este texto, nos referiremos en ocasionés distincion de rasgos masculinos y
femeninos que en investigacion hacen algunos imstntos de medida diferenciando entre
instrumentalidad y expresividad. Los rasgos insautaes y expresivos se han visto habitualmente
como equivalentes o representativos de los rasgomasculinidad y feminidad, respectivamente
(Bem, 1974), aunque existe un cierto disenso réseesta supuesta conexion. La forma en que estos
rasgos se han conceptualizado ha evolucionaddaagio del tiempo, las escalas, que se disefiaron en
un principio para medir masculinidad y feminidad,c®nsideran ahora evaluadoras de un grupo de

rasgos mas especificos, denominados instrumerdatidapresividad.

Constantinople (1973) cuestioné la unidimensioaidel género y ofrecio en su lugar una
vision bidimensional de masculinidad-feminidad. @Eesste momento, una nueva perspectiva de
género emergid considerando que la feminidad ydaculinidad no eran necesariamente extremos
opuestos de un continuo, sino constructos separadasdependientes. De acuerdo con esta
perspectiva, la masculinidad y la feminidad seramaacteristicas que las personas desarrollan
independientemente de su sexo y biologia; aquelsisonas que son capaces de desarrollar las
cualidades tanto masculinas como femeninas sesamda completas. Esta perspectiva multifactorial
ve a mujeres y varones mucho mas heterogéneogssds/que las perspectivas que la precedieronSe
podria decir que estos rasgos han evolucionade@oddatun marco sociocultural y que se han visto
afectados directamente por los cambios que hadddaogar en las Ultimas décadas. Entre estos

cambios, quizas el mas notorio sea la incorporad@las mujeres al mundo laboral.

Los términos instrumental y expresivo, propuestos Parsons y Bales en 1955, hacen
referencia a rasgos psicologicos asociados de fdifaeencial con cada sexo en un grupo cultural
especifico y que son estables en los analisisdnéngales. Bajo la denominacion de instrumentalida
tenemos caracteristicas como: asertividad, actlyidmmpetitividad y agresividad, que se han
asociado prototipicamente con los varones, miegtrasel concepto de expresividad representa rasgos

como: sensibilidad, ternura, ansiedad y socialulidae han caracterizado tipicamente a las mujeres.

Segun Twenge (1997), mientras que tanto mujeres e@mones han incrementado el nUmero
de rasgos instrumentales en las pasadas décagasujeres han mostrado un incremento mucho
mayor de los mismos alcanzando en ocasiones lgsasigiveles que los varones y al mismo tiempo

han mantenido mas caracteristicas expresivas.
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En contraste con los cambios que las vidas de lgsres han sufrido en el mundo occidental
en los dltimos afos, muy relacionados con la inm@agién a la vida publica y laboral, los varones no
han experimentado una transicién similar desdeida publica a una dedicacion mas exclusiva al
hogar y la familia, tradicionalmente roles femesind pesar de algunos avances en esta direccfn, la
mujeres continban siendo quienes asumen la mayde gk la responsabilidad de las tareas
domeésticas y cuidados de nifios/as y ancianos/agnfieno conocido como doble jornada) (Collado,

Fernandez y Clemente, 2004).

Diferencias entre hombres y mujeres en mecanismog defensa

En cuanto al género, los datos encontrados vadamds estudios a otros, aunque presentan
cierto grado de coincidencia. Mientras las difei@nse han seialado de forma regular en la litesatu
existe muy poco consenso sobre el tipo de variagi@ existe entre ambos sexos. Esto puede ser
debido a la variedad de instrumentos utilizadotaennvestigaciones (Petraglia, Thygesen, Lecourse
& Drapeau, 2009).

Algunas diferencias en la forma de afrontar loblenmas entre chicos y chicas podrian ser
sintetizadas con el titulo de un articulo de Frixgeg y Lewis (1993): “los chicos hacen deportesy la
chicas se orientan hacia otros”. Los datos apuatama realidad un poco mas compleja, pero en
muchos casos coinciden con esa afirmacion. Seddsa astores, las chicas parecen preocuparse mas
que los chicos (perciben un mayor nimero de evartio® estresantes y amenazantes, especialmente
los procedentes del ambito interpersonal y fanjjliatilizan por término medio mas estrategias de
afrontamiento y tienen predileccion por el apoyoiaoy el hacerse ilusiones. Por el contrario, los
chicos ignoran mas los problemas, utilizan masis&rastcion fisica y la busqueda de diversiones
relajantes y, cuando los problemas son inevitalesntentan solucionar por ellos mismos, sin busc

tanto el apoyo de otros. Este afrontamiento dirseteealiza en muchas ocasiones de forma agresiva.

Se ha sugerido que las mujeres encuentran masultdific para expresar la agresion
externamente y por ello son mas dadas a volverigaellas mismas y sostenerse en defensas que
modifican los pensamientos y sentimientos interrirs.contraste los hombres dependen mas de
defensas que localizan el conflicto en el munderext (e.g. la proyeccion). Aunque estos resultados
estan lejos de ser sisteméticos y varian de unatraug metodologia a otra como ya se ha indicado

anteriormente (Furnham, 2012).

Mdltiples investigaciones obtienen datos que sestique las mujeres y hombres europeos y
americanos difieren significativamente en la foremaque usan los mecanismos de defensa y los de

afrontamiento (Diehl et al., 1996; Labouvie-Viefakim-Larson & Hobart, 1987). Por ejemplo,
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Labouvie-Vief en al. (1987) sefalan que las mujeses mas dadas que los hombres a utilizar
mecanismos en contra del self, de blsqueda de spayal y estrategias de escape-evitacion. De la
misma manera, Diehl y colaboradores (1996) encamtrque las mujeres declaraban un mayor uso de
mecanismos de defensa en contra de su self ynolara la ambigliedad o duda comparadas con los
hombres, donde los hombres puntuaban mas alto smézanismos de proyeccion y formacion
reactiva. Estos hallazgos sugieren que los hompaescen ser mas dados a usar estrategias de
afrontamiento y mecanismos de defensa mas extzantdis y que las mujeres tienden a reaccionar de

formas mas internalizantes.

Cramer, (1979) en estudios con adultos encontrd lquebres y mujeres difieren en la
eleccion de los MD en concordancia con la teori&miekson: los chicos tienden a externalizar y las
chicas a internalizar. Ambos usan las defensasitgéectualizacion y racionalizacion en un grado
significativo. Los datos sugieren gque las elecsahe MD relacionadas con la diferencia de sexo son

mas fuertes en el periodo adolescente.

El mismo Cramer (1987) encontrd, en otro estudiae glas mujeres puntdan
significativamente mas alto en defensas internddicass (negacion e identificacion) mientras que los
hombres usaban defensas externalizadoras (proyp@céidonque estudios posteriores no han podido

replicar con exactitud estos resultados.

Por otro lado, Diehl y sus colaboradores (2014uentan también diferencias en el uso de
afrontamiento y MD entre hombres y mujeres, a tgdadel periodo adulto y comparadas con los
hombre, las mujeres refieren usar mas la sublimad#&supresion y la racionalizacién y menos la
intelectualizacion; lo que parece acorde con lbsdéss que dicen que las mujeres tienden a utilizar
mas MD internalizadores que los hombres. Tambidlarhgue unos y otras cambian en formas muy

similares y tienden a ser mas similares que difese

Barron y colaboradores (2002), encuentra que, antowal género, las mujeres poseen mayor
repertorio de estrategias de afrontamiento y mdradslidad para afrontar los problemas que los
varones. Hay alguna evidencia en la literatura dgmota que los hombre usan més la regulacién
emocional en situaciones conflictivas (Petragliaalet 2009). Al menos un estudio halla que los
hombres y las mujeres perciben las situaciones iemales basadas en sus roles de género (Plant,
Hyde, Keltner & Devine, 2000) lo que puede afeetda eleccion defensiva. En esta linea que se basa
en los roles de género, Petraglia et al. (2009ptuad que los hombres usan mas la supresion, el

aislamiento, la devaluacion y la omnipotencia, mmenque las mujeres usaban mas la afiliacion.
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En consonancia con los roles de género que soalpregs, las mujeres utilizan mas que los
varones el estilo de relacion con los demas, se@iivs autores (Frydenberg & Lewis, 1991;
Plancherel, Bolognini & Halfon., 1998). Ademdmiscan menos ayuda profesional, muestran menos
habilidad para enfrentarse a los problemas y atiliun mayor repertorio de estrategias que los
varones. Los varones utilizan la distraccion fisigaorar el problema y reservarlo para si con mayo
frecuencia que las mujeres, como observaron Frgignp Lewis (1999). La estrategia que mas

utilizan ambos sexos es buscar diversiones retgaptedominando en las mujeres.

Aunqgue no esta claro hasta que punto hay diferemeida evolucidon del afrontamiento y los
MD entre hombre y mujeres a lo largo de la vidaistern dos hipétesis en la literatura sobre
personalidad (Helson et al., 2002). La primera djge no habra diferencias entre ambos grupos. La
segunda asume que las diferencias entre sexoedquandallado en muestras europeas y americanas
en las primeras etapas de la vida desaparecenegspla adulta. Tanto Helson y Moane (1987), como
Hann y Joffe (1977) refieren hallazgos longitudisatjue muestran que las mujeres que cambian de
forma positiva en su edad adulta temprana y mediastran un descenso en feminidad y un
incremento en independencia, asertividad sociatedeictualidad, es decir, un descenso en sus rasgos
expresivos y un aumento en sus rasgos instrumentaléa inversa, Hann y Joffe (1977) refieren
hallazgos que muestran que en los hombres queimgman cambios en su mediana edad, a menudo,
estos cambios estan relacionados con una reevatualt® la asertividad y las conductas de
dominacién, asi como la adopcion de conductas eflgmivas y de cuidados (Hann, Millsap y Hartka,

1986), es decir con un aumento de sus rasgos exqBes

Segun Frydenberg y Lewis (1994), en el adolesdastestrategias de afrontamiento parecen
ser el resultado de aprendizajes realizados emierpgs previas, que constituyen un estilo estdéle
afrontamiento, que determina las estrategias sinales. Los resultados de otras investigaciones
sobre las estrategias de afrontamiento en funcgénadedad y el género en adolescentes son
contradictorios (Mullis y Chapman, 2000). Algunaslas investigaciones consultadas muestran que el
adolescente utiliza una jerarquia de estrategias pafrentarse a los problemas especificos
(Frydenberg y Lewis, 1994) y que con la edad auansmtrepertorio (Williams & McGillicudy, 2000).

Se sefiala la existencia de diferencias de génerel, estilo focalizado en la emocién que estaria méa
asociado a las mujeres (Frydenberg y Lewis, 19%ndRerel y Bolognini, 1995; Plancherel et al.,
1998), pero que se relaciona con un mayor bienpsteologico en los varones (Parsons, Frydenberg
& Poole, 1996; Fickova, 1998). El estilo focalizaglo el problema parece estar asociado a un mayor

bienestar en ambos sexos (Seiffge-Krenke & Shuli@e0).
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Mecanismos de defensa y género como posibles faewrprotectores o de riesgo de la salud
mental

Se ha reflexionado mucho sobre los factores espesifjue influyen en el desarrollo y
maduracion de los mecanismos de defensa usadadphos/as y nifios/as. Esta especulacion toma
relevancia cuando tenemos en cuenta los hallazgbee da asociacion de la defensa con la
psicopatologia y la asociacion de la madurez dedefensas con la respuesta al tratamiento
(Thienemann, Shaw & Steiner, 1998). El trabajo ddliaht (1977),en particular, ayud6 a validar la
importancia de la madurez de los mecanismos denskefen relacion al ajuste adulto, incluyendo:
relaciones interpersonales, empleo y medidas dé §igica. También propuso un modelo en el que la
experiencia de estar en una relacion durante tieelpacceso a apoyo social y la familiaridad con el

ambito de la experiencia humana promoverian uregmde adopcion de defensas maduras.

Varios autores recalcan el valor de la imitaciénraleparental a la hora de elegir un MD.
Weinstock (1967¢ncuentra que los MD primitivos como la negacianglpresion y la regresion estan
ligados a la imitacion de rol parental y que laasigion a conflictos familiares en una edad temgran
influye también en el desarrollo de estos MD. Derdel entorno familiar, también influye en el
desarrollo de defensas inmaduras la orientacidongte, un elevado control y, ademas, no promover
la independencia, no compartir el ocio, ni fometdaexpresion emocional entre los miembros de la
familia. Ademas, halla una gran correlacién en&radépresién y la inmadurez de los MD, lo que
concuerda con otros estudios que encuentran quenfesmos de depresion tienden a usar defensas
inmaduras y a usar defensas mas maduras segun secuperando de la misma (Akkerman, Carr &
Lewin 1992; Margo, Greenberg, Fisher & Dewan, 1993)

La rumiacion y la supresion también se asocian siotomas depresivos (Kwon, Yoon,
Jormann & Kwon, 2013), aunque se ha sugerido quenféacion es un mediador en la relacion entre

el género y la depresién (Nolen-Hoeksema, 2000).

Kwon vy colaboradores (2013), comparan una mue@st@icana con una coreana y afirman
gue la asociacion entre la supresion de la agrgdids sintomas depresivos era mucho mas potente en
la muestra americana comparada con la coreanaielanglica la importancia de tener en cuenta la
cultura a la hora de considerar la regulacion eomati Las diferencias entre hombres y mujeres
encontradas en regulacion emocional no parecienoespecificas de la cultura. Las mujeres rumiaron
mas en ambas culturas. Aunque los hombres usaretarsapresion y las mujeres suprimieron mas la
ira y la agresion. Estas diferencias halladas gulaeiébn emocional pudieran reflejar el hecho de qu

las mujeres tienden a experimentar mas sintomassieps.
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Bowins (2010) afirma que una persona que estd méasda a la experiencia tendrd mas
posibilidades de utilizar las defensas de evitaocidlependencia que otra muy abierta a la expedenci
Una persona que puntda alto en meticulosidad ocmmda estara mas cerca de caer en un
acercamiento a las defensas obsesivo compulsivasstBs casos un uso excesivo de ambos tipos de

defensas llevara a patologias, por ejemplo, defdipico u obsesivo, respectivamente.

En lineas generales, y pese a las anteriores miatizs, se ha establecido que el
afrontamiento basado preferentemente en la ewtad& estresor se relaciona con sintomatologia
psicoldgica, tanto en adolescentes como en adplboe| contrario, el afrontamiento de aproximacion
al problema o bien no mantiene relacion con laosiatologia psicolégica, o, en caso de haberla, ésta
suele ser de signo negativo, interpretandose eni#sho caso como un factor de proteccion (Biking
y Moos, 1981).

Seiffge-Krenke (2000) en un estudio longitudinah quoblacion de adolescentes, puso de
relieve una relacion clara y duradera entre afromato de evitacion y psicopatologia. El
afrontamiento de tipo activo, orientado al probletiene un efecto beneficioso sobre los sintomas de
ansiedad, los trastornos somatoformes, la adicaidacohol y los trastornos del pensamiento. La
busqueda de soporte social alivia los sintomadmi@gis. Por el contrario, los efectos de las
estrategias de evitacion (distraccion, manifestadi® sentimientos, uso de alcohol u otras drogas) s

perjudiciales para la salud mental.

Por ultimo, Watson y Sinha (2008) afirman que ebrtimiento focalizado en la emocion es
un fuerte predictor de psicopatologia; por lo tamto excesivo énfasis en el uso de estrategias de
evitacion en detrimento de las de aproximacion ij@odronvertirse en un factor de riesgo

psicopatolégico.

La salud y el género.

Los procesos de salud y enfermedad son difereatggsse sea hombre o mujer. Por un lado,
existe una base fisiolégica que hace que existgmnat diferencias biol6gicas, sin embargo, hay
multitud de indicadores relativos al género queetgcionan con muchas otras diferencias. Algunas de
ellas se deben a las distintas formas en que lles ydos estereotipos de género influyen en la diel
las personas. En lo referente al género, hay gstaahs también los riesgos especificos de atencion
ligados a actividades tradicionalmente entendidanoc masculinas o femeninas o los habitos de
busqueda de ayuda y/o asistencia. También hay quasderar, en relacion con los servicios de
salud, en los que existe una divergencia en leci@®mue se proporciona a unos y a otras, que se

observa una discrepancia que puede llevar a dddagles al ser injusta y eludible en muchos casos.
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Otros aspectos que se cruzan con el género y aquiepunfluir en la manera de enfermar o de recibir
atencion por parte de los servicios sociales sanclase social, el lugar origen o tener una

discapacidad.

En lo que respecta a las enfermedades fisicasyawbgunas sean mas prevalentes en mujeres
que en varones y viceversa, y que esto pueda bitoden parte a las diferencias hormonales e
inmunologicas entre ambos grupos, no hay que algjda muchas de estas diferencias son debidas a
factores culturales, como una tendencia al diagr@dsin una poblacion mas que en la otra o0 a una

exposicion a factores de riesgo méas habitual es gna en otros o viceversa.

En cuanto a las enfermedades mentales, existeenlifar constatada de prevalencia de unas
enfermedades en mujeres, muchas de ellas causadatagbores culturales como los roles o
expectativas que se tienen de las mujeres (popéjesn aspecto fisico en relacion a los trastodeos
la alimentacion), también es importante mencionadiferencia existente en la respuesta a algunos

tratamientos (Montero et al., 2004).

Una de las corrientes de pensamiento sobre lagddfie en salud y enfermedad entre ambos
colectivos dice que las mujeres enferman mas qgsiehtonbres por su biologia. Desde aqui se
explicaria que tengan mas problemas de salud mesdhle todo, en cuadros depresivos y de
ansiedad. Otra teoria de caracter epidemiolégice due las mujeres enferman mas porque tienen

unas condiciones mas desfavorables de vida pasigubldad.

Ana Tavora (2007) sostiene que la situacion enu sg encuentran muchas mujeres, de
tension, hace que dentro de ellas haya un conflioortante que conlleva una psicopatologia
asociada, con inicio en la angustia que generaodiodnflicto. Principalmente porque les da miedo
decidirse entre lo que quieren hacer y lo que ¢téegad impone. Citando a Jessica Benjamin (2013):
“No podemos olvidar que la sumision es el desetosi@lominados”. Es decir, se puede pensar que
hasta ahora la mayoria de las mujeres tienen wleadé@terminada porque el sistema social las obliga.
Sin embargo, los estudios sobre la subjetividacepale manifiesto que son las propias mujeres las
que han incorporando los valores sociales en slasw los convierten en propios. Por ejemplo: el
sistema social dice que la mujer tiene que serduo&dre y ella misma se ha convencido de que solo

lo mejor que puede ser es una buena madre, deg@réootras realizaciones como persona.

El género no parece afectar la percepcion subjetelaBienestar Psicolégico (Casullo y
Castro, 2000). Los varones manifiestan mayor acEptale si mismos que las mujeres, como sefial

Byrne (2000). Las mujeres centrarian su bienestarele control de las situaciones y en el
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establecimiento de vinculos psicosociales. La i@aentre afrontamiento y bienestar muestra
relaciones significativas intra-género. El estilestrategias dirigidos a la resolucion del problema
relacionan con un alto bienestar, mientras elaestiproductivo se relaciona con un bajo bienestar,
ambos sexos. El estilo en relacion con los deméai@me una relacion positiva con el bienestar en lo
varones y en las mujeres se relaciona con la egisatle busqueda de apoyo social, observado en
otros trabajos (Parsons et al.,, 1996). Estos eskdt ponen de manifiesto que el bienestar
psicologico, mas que la edad o el sexo, establéegencias en los estilos y estrategias de

afrontamiento que utilizan.

CONCLUSIONES

Tras revisar la literatura cientifica relativa a thferencias en los mecanismos de defensa que
mas utilizan hombre y mujeres y el impacto que &stte sobre la salud; y tras analizar todo esto
desde una perspectiva de género, vemos que, a@xigian diferencias, la consistencia de dicha
disparidad no parece suficiente como para conglierhaya una divergencia de patrones entre hombre
y mujeres ni que las disimilitudes encontradasosnelstudios expuestos se deban exclusivamente a

razones de género.

Se encuentra una tendencia en los datos que defgh@sibles causas de uso de unos MD
frente a otros y el uso de unos MD mas que otrogpade de hombres y por parte de mujeres. Las
diferencias encontradas en las investigacionesestas no parecen indicar de forma univoca que
éstas sean determinantes de las formas de enfatifiemenciales existentes en la prevalencia
diagnéstica en la actualidad. Como ya se ha comerga un apartado anterior, existe un sesgo en la
cuantificacion de esa diferencia en patologias ya gn gran medida, esa diferencia, viene
determinada por los roles y estereotipos de gémdstentes en nuestra cultura, asi como en aquellas
culturas que como la nuestra se mueve dentro deanco referencial heteropatriarcal. No obstante, al
existir una tendencia en los datos analizados exosjuinto, esto si nos serviria para orientarnias a
hora, tanto de evaluar, como de disefar un tratampgersonalizado, definiendo los MD vy estrategias
de afrontamiento principales utilizados por losag pacientes. Las diferencias causadas por los
patrones de socializacién (género) que favorecestesérrollo de unas defensas sobre otras deben
tenerse en cuenta a la hora de disefar intervesgtenapéuticas que se adapten adecuadamente a las
mascaras defensivas de los y las clientas basgrmuwsgiemplo, en la lista de mecanismos de defensa
del DSM IV (APA, 1994).

En consonancia con estos patrones de socializdeidandencia de los datos indica que los
varones suelen adoptar un estilo de regulaciontiadeaislamiento, intelectualizacién, fantasia y

disociacion) y las mujeres tienden a buscar apogiak(afiliacion).
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Por otro lado se observa una tendencia de las esugsuprimir la ira, esto relacionado con
una mayor sintomatologia depresiva, en algunosliestuPor otro lado las mujeres tienden a buscar
mas afiliacion, al contrario que los hombres quersds activos en la busqueda de soluciones pero sin
pedir ayuda. Estos ademas tienden a suprimir laxienes, tal y como los estereotipos de género

dictan, lo cual podria ser la base de algunassdeaigénesis en nuestros pacientes masculinos.

Parece que el apoyo social juega un importantel gapla salud. Sentirse querido y apoyado
por los demés nos hace sentir bien y percibir dedodistinta los acontecimientos vitales que se
presentan en la vida de cualquier persona. Df@sta, parece que el que la afiliacion, MD maduro,
disminuye la probabilidad de contraer enfermedadeslera la recuperacion en caso de padecer
enfermedades e incluso reduce el riesgo de mathtdando se trata de enfermedades graves (House,
Landis, Umberson, 1988).

Respecto a la instrumentalidad y la expresividadrdos autores han sugerido que el impacto
del género en el proceso de estrés podria estaliccmmado por los patrones de socializacion
tradicionales. El rol femenino tradicional preserittependencia, afiliacion, expresividad emocional,
falta de asertividad y subordinacion de las propiesesidades a las de los otros. ElI masculino
prescribe atributos como autonomia, autoconfianaaertividad, orientacion al logro e
instrumentalidad, lo que haria que los varonesesgur y acepten con mas dificultad sentimientos de
debilidad, incompetencia y miedo, mientras que fsmmaujer sera mas dificil tomar una postura activa

de solucion de problemas (Aznar, Guerrero y Magi@sg).

Por lo tanto, parece que las estrategias mascuiedan predominantemente activas, no
emotivas, y las de las mujeres de predomino ematadactivo. Conviene tener esto en cuenta cuando
sabemos por los estudios mencionados que un estilbado en los problemas y su resolucion, es
decir, mas activo suele ser mas funcional y caisstincluso un factor protector respecto a las
psicopatologias. En oposicion, un estilo menos/agibdria estar relacionado con la evitacion y su
consecuente patogénesis. Por otro lado, parecles|estilos mas centrados en los problemas son mas
funcionales en las situaciones modificables y uitoesentrado en la emocién serd méas funcional en
las situaciones que no pueden ser cambiadas. &gfodsia tener en cuenta a la hora de presentar a
nuestras y nuestros pacientes nuevas estrategigzoger en marcha y los momentos mas adecuados

para su utilizacion.

Parece que no esta claro como las caracteristieasulinas o femeninas se vinculan
directamente a los trastornos de salud mentallopgue desde una perspectiva de género, el abordaje

de los problemas de salud es un campo de inveigtigaelativamente reciente y todavia poco
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explorado (Guibert, Prendes, Gonzalez y Valdés919®in embargo, conforme aparecen trabajos en
el enfoque de género, se afianza la idea acercsigiélicado que la sociedad confiere al hechoeale s
hombre y mujer, y como esto influye diferencialneeah la salud de ambas poblaciones al originar

comportamientos y actitudes que determinan difesegtados de riesgo.

Lo que si parece estar claro es que cuando unangersnvejece aumentando sus
caracteristicas expresivas e instrumentales tianer mas recursos defensivos y de un tipo mas
maduro, lo que parece estar relacionado con unarnsglud y resiliencia. Por lo que las
intervenciones que se hagan desde el ambito sanaaiemas de ser integrales deben tener en cuenta

esto para favorecer el desarrollo de las caratitersamenos presentes en los sujetos tratados.

Segun la OMS (2001), un amplio nimero de estudiostan evidencia de qué diferencias de
género contribuyen significativamente a la preveikede depresion y desordenes de ansiedad, falta de
autoestima y otros trastornos, situando a las msijeomo una poblacion mas vulnerable. Estas
investigaciones muestran que la divergencia soeraten construida entre hombres y mujeres en
cuanto a sus roles y responsabilidades, estatuglgr pinteractian con las diferencias biologicas y
contribuyen a una desigualdad en la naturalezaadsalud mental ante los problemas de la vida

cotidiana.

Comprender la estructura defensiva de los indivdds® ha mostrado como una parte muy
importante del resultado psicoterapéutico (Bon@420Los cambios especificos en la organizacion
defensiva que seria deseable disefiar para favarackmcionamiento mas saludable de nuestros y
nuestras pacientes a lo largo del tratamiento ppestentar diferencias entre hombre y mujeres. Esta
linea de investigacion estd en concordancia corllagugue destacan la necesidad de adaptar el

tratamiento a las caracteristicas del pacientepglBed, Roten, Despars, Stigler & Perry, 2001).

Desde el modelo de estrés que hemos escogidomarzaelas variables que hemos analizado
en este documento como son: estresores, tantoosjiadomo puntuales; caracteristicas de
personalidad, como son el género o incluso cieesigos de afrontamiento; los mecanismos de
defensa y el afrontamiento; y el consecuente estadsalud mental, directamente relacionado con la
salud fisica y social; vemos cémo las causas quarila las personas a consulta son multifactoryales
requieren de una mirada sistémica continuada qyee easervando los origenes de las demandas, asi
como la evolucion y dindmica de los problemas yrimirsos con los que cuenta el individuo para
hacer frente a sus circunstancias y qué estrategias mejores para aprender nuevas habilidades que

garanticen una vida plena y digna que merezcaria ger vivida.
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